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Akut karında olağandışı bir neden: 
Torsiyone gezici dalak
An unusual case of acute abdomen: Torsion of wandering spleen

Coşkun Polat*, Hakan Erpek**, Fatma Aktepe***, Yüksel Arıkan*

GİRİŞ
Gezici dalak (GD) nadir bir klinik durum olup, 
gastrosplenik ve splenorenal bağların yokluğu ya 
da gevşekliği nedeniyle dalağın normal yerleşim 
yerinde olmaması olarak tanımlanmaktadır (1). 
İlk kez 1667’de Van Horne tarafından tanımlan-
mış ve 1885 yılında da torsiyon gelişmesi duru-
mu sunulmuştur (2). Gezici dalağın etiyolojisi 
kesin olarak bilinmemekle beraber konjenital 
veya edinilmiş nedenlere bağlıdır. Embriyolojik 
dönemin 5. ve 6. haftalarında dorsal mesogastriu-
mun füzyon eksikliği aşırı uzun bir pediküle ne-
den olduğu bildirilmektedir (3). Ayrıca, Prune-
Belly sendromunda olduğu gibi ön barsak (fore-
gut) rotasyonundaki yetersizlik de GD nedeni 
olabilmektedir (4). Erişkinlik döneminde “edinil-
miş” GD, dalağı yerinde tutan ligamanların hasa-
rı veya bağ dokusu hastalıkları veya gebelik gibi 
bağları zayıflatan durumlara bağlı gelişir. Olgu-
ların üçte biri 10 yaş altı çocuklardır. Erişkinlerin 
de %70-80’i 20-40 yaş arası bayanlardır (5,6).

Gezici dalağın semptomları dalağın büyüklüğü-
ne ve yerine göre değişir. Dalağın büyümesi ge-
nellikle splenik damarların dönmüş olmasına ba-
zen de dalak içinde pıhtı oluşumuna bağlı gelişen 

infarkta bağlı olur.  Klinik olarak GD asemptoma-
tik bir kitle veya tekrarlayan geçici karın ağrıları 
nedeni veya akut karın olarak kendini gösterir.

OLGU SUNUMU
26 yaşında erkek hasta 3 günden beri devam eden 
karın ağrısı, bulantı, kusma ve iştahsızlık yakın-
maları ile hastanemiz acil polikliniğine başvurdu. 
Klinik muayenede, orta derecede bir abdominal 
distansiyon ve özellikle sol alt kadranda şüpheli 
bir duyarlılık vardı. Ayakta direkt karın grafisin-
de dilate multipl barsak segmenti saptandı. Daha 
önce gittiği sağlık kurumunda yapılan ultraso-
nografik inceleme mesanenin üzerinde lokalize 
16x6 cm lik solid bir kitleyi ve dilate intestinal 
segmentleri göstermekte idi. Laboratuar olarak, 
hemoglobin konsantrasyonu 12.4 g/dl, beyaz 
küre sayısı 18X103/μl, ve trombosit sayısı ise 
118x103/L idi. Olgunun semptomları ve ultraso-
nografik bulguları nedeniyle daha sonra bilgisa-
yarlı tomografi (BT) incelemesi yapıldı. Kontrastlı 
BT incelemesi mezenterik kalınlaşma ve sigmoid 
volvulus ile uyumlu olarak bildirildi. Hastada 
sigmoid volvulus düşünülerek acil şartlarda ko-
lonoskopik detorsiyon olanağımız da bulunma-
dığından laparotomi kararı alındı. Operasyon 
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Torsiyone gezici dalak, dalağın uzun bir vasküler pedikül yapısı ile birlikte normal peritoneal yapışıklıkların 
bulunmadığı olağan dışı bir klinik tablodur. Yirmi ile kırk yaşlar arasındaki kadınlarda daha sık görülür. En sık 
rastlanan klinik tablo, ağrılı abdominal bir kitledir. Tanıda şüpheci yaklaşım yardımcıdır. Ultrasonografi ve bilgi-
sayarlı tomografi de tanıyı doğrulayabilmektedir. Tedavisi cerrahidir ve splenopeksi ilk seçenek olmalıdır. De-
torsiyon sonrası iskeminin devam etmesi durumunda, ya laparoskopik ya da laparotomi ile splenektomi yapıl-
malıdır. Bu yayında akut karın olgusu olarak gelen ektopik bir dalak torsiyonu olan 26 yaşında bir erkek hasta 
sunulmaktadır. Acil laparotomi sonrası splenektomi uygulanmıştır. Torsiyone gezici dalak olağan dışı bir klinik 
tablo olmasına karşın, akut karın nedeni ile acil bir operasyon uygulanan her hastada akla getirilmelidir.
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öncesinde hastaya hızla sıvı replasmanı 
uygulandı ve antibiyotik tedavisine baş-
landı. 

Göbek üstü ve göbek altı orta hat insiz-
yonu ile karına girildi. Eksplorasyonda 
intraabdominal mesafede sol alt kadran 
yerleşimli mesane ile yakın komşuluğu 
olan oldukça büyük, konjesyone ve mo-
bil bir dalak görüldü. Gastrosplenik, 
splenorenal, splenokolik and frenosple-
nik ligamanların bulunmadığı, serbestçe 
yüzen bir dalak yapısı görüldü. Vazküler 
pedikül oldukça uzun ve 720o kendi etra-
fında dönmüş halde idi. Detorsiyone 
edildikten sonra dalaktaki iskemik renk-
te düzelme olmaması nedeniyle splenek-
tomi uygulandı (Resim 1). Postoperatif 
dönemi olağan geçen olgu üçüncü günde 
şifa ile taburcu edildi. 

Makroskopik incelemede dalağın 15x8x6 
cm boyutunda ve 409 gram ağırlıkta, dif-
füz kanamalı, konjesyone ve fibrozis ha-
linde olduğu tespit edildi. Mikroskopik 
incelemede damarların eritrosit ile dolu 
olarak genişlemiş oldukları ve sinüslerde 
yer yer mikroabse odakları oluşturan po-
limorfonükleer lökositlerin varlığı dikka-
ti çekmekteydi (Resim 2). Subkapsüler 
bir alanda geniş kanama odağı bulun-
maktadır. Bu bulgularla dalak materya-
linde “akut splenit” tanısı konuldu (Re-
sim 3). Dalak dokusundan hazırlanan 
kesitlerin mikroskopik incelemesinde 
damarların eritrosit ile dolu olarak geniş-
lemiş oldukları ve sinüslerde yer yer 
mikroabse odakları oluşturan polimorfo-
nükleer lökositlerin varlığı dikkati çek-
mektedir (Resim 4). 

TARTIŞMA
Oldukça nadir bir patoloji olan GD bü-
tün splenektomi olgularının %0.2’sini 
oluşturmaktadır (7). Etyolojisinin genel 
olarak multifaktöriyel olduğu kabul edil-

mesine karşın, dalağı sol üst kadranda 
normal pozisyonunda tutan splenik liga-
manların konjenital anormalliği en çok 
kabul gören durumdur. Dalak ligaman-
lar yerine kan damarları ile beslenen 
farklı bir doku ile yapışıktır. Bu damarlı 
pedikülün kendi ekseni etrafında dön-
mesi aralıklı veya sürekli iskemiye ve 
nekroza neden olmaktadır. Tutan bir 
bağı olmadığından dalak alt karın veya 
pelvisin herhangi bir yerinde bulunabilir 
(8). Geçmişte renal hipertrofi, renal age-
nezi, enfeksiyöz mononükleoz, spleno-
megali, Malarya, ve Hodgkin hastalığı 
gibi durumlarda GD görüldüğü bildiril-
miştir (9) Günümüzde dalak ağırlığının 
arttığı splenomegali ve gebelik öyküsü, 
olgularda en sık saptanan öyküdür. Ge-
belikte yükselen hormonların ve spleno-
megalinin dalağı tutan ligamanlari gev-
şettiği ve esnettiği ileri sürülmektedir 
(5,10).

Asemptomatik hastalarda, tanı preope-
ratif dönemde oldukça güçtür ama suba-
kut karın ya da gastrointestinal yakınma-
lar mevcut cerrahi patolojiye eşlik edebil-
mektedir. Çocukluk dönemindeki en sık 
başvuru akut karın ağrısı nedeniyle ger-
çekleşmektedir. 

Klinik tablo oldukça değişken olmakla 
birlikte çocukluk döneminde en sık pre-
zentasyon akut abdominal ağrı olup has-
talar bulantı, kusma veya orta derecede 
kramp tarzı ağrılar ile gelebilmektedir-
ler. Bazen de tamamen asemptomatik 
olabilirler ve rutin klinik muayene ya da 
görüntüleme incelemeleri sırasında rast-
lantısal olarak bulunabilmektedirler. 
Semptomlar sınırlı olabilmektedir ama 
torsiyon veya dalak ve pedikülü tarafın-
dan abdominal organlara olan kompres-
yona bağlı olarak komplikasyonlar ol-
dukça sık olabilmekte ve sonuçta dalak 
iskemisi ve nekrozu ya da gastrointesti-

nal sisteme bası bulgularına yol açabil-
mektedir. Laboratuvar testleri genel ola-
rak nonspesifiktir ama bazen hipersple-
nizm bulgularını ya da fonksiyonel asp-
leniyi gösterebilmektedir. 

Klinik tanı zor olduğundan dolayı, ultra-
sonografi, sintigrafi, bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme 
gibi noninvaziv görüntüleme yöntemleri 
sık kullanılan tanısal işlemlerdir. Özel-
likle abdominal BT taraması ile tanı kon-
ması genellikle çok basittir. Dalağı nor-
mal yerinde olmayan olgularda virgüle 
benzer şekildeki karın içi veya pelvik kit-
le saptanması başlıca bulgulardır. Ancak, 
bazı olgularda torsiyon nedeniyle infarkt 
başlamış bir dalağın kistik bir kitleye ve 
hatta dilate bir barsak segmentine benze-
yebileceği de bildirilmiştir (11). Anato-
mik yerinde dalağın olmaması da acil ko-
şullarda özgeçmişin yetersiz bildirildiği 
radyologa hastanın splenektomili oldu-
ğunu düşündürebilir. Sunulan olguda 
tüm karın BT taraması yapılmış olmasına 
rağmen radyolog sigmoid volvulus ola-
rak yorumlamıştı. Olgunun yaklaşık 3 
gün gecikme ile hastaneye başvurması 
ve akut karına bağlı gelişen paralitik ile-
us, BT bulgularının yanıltıcı olmasına ne-
den olmuş olabilir.

Tedavisi konusunda çeşitli yaklaşımlar 
tercih edilebilmektedir. Asemptomatik 
olgularda konservatif yaklaşım uygula-
nabilirken, semptomatik olgularda acil 
splenektomiler dahi yapılabilmektedir 
(3). Gezici dalakta konservatif tedavinin 
torsiyon, diğer organlara bası ve dalak 
travması gibi komplikasyonlara %65 do-
layında neden olabildiği gösterilmiştir 
(12). 

Son iki dekada kadar GD intraoperatif 
tespit edildiğinde torsiyone olsun ya da 
olmasın splenektomi tek seçenekti. Posts-

Resim 1. Splenektomi uygulanmış dalak. Resim 2. Konjesyone dalak dokusu (H+E, x100). Resim 3. Mikroapse odakları (H+E, x400).
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plenektomi enfeksiyonların erişkinlerde 
%1 ve çocuklarda ise %2 ölümcül olabil-

mesi ve aşılamanın dahi bunu önlemeyi 
tamamen garanti etmemesi, değişik tek-
niklerle yapılan dalak koruyucu işlemleri 
öne çıkarmıştır (13,14). Splenopeksi işlemi 
dalağın kendisinin veya hilusunun doğ-
rudan karın duvarına veya diaframa sü-
tür ile tespit edilerek yapılabileceği gibi 
çeşitli sentetik meshler veya omentum ile 
desteklenerek de yapılabilmektedir. Ayrı-
ca, GD’ın retroperitoneumda hazırlanmış 
bir cebe tespit edilmesi veya gastrokolik 
ligamanın açılarak dalağın normal anato-
mik yerine yerleştirilmesi teknikleri de 
vardır (15). Günümüzde, preoperatif ola-
rak GD tanısı konan olgularda splenekto-
mi ya da splenopeksi işlemlerinin mini-
mal invaziv yaklaşım ile gerçekleştirilme-
si önerilmektedir (16). Bu olguda GD tanı-

sı ancak intraoperatif olarak konulabildi. 
Gecikmiş semptomları olan olguda, 
GD’ın detorsiyone edilmesi dalaktaki is-
kemi görüntüsünde düzelmeye yol açma-
dı. Bu nedenle splenopeksi seçeneği söz 
konusu olamadı. Olgunun postoperatif 
dönemi olağan seyretti, aşıları tamamlan-
dı ve halen 24 aylık takibi sırasında ağır 
enfeksiyöz bir dönemi olmamıştır.   

SONUÇ
GD nadir bir olaydır. Elektif veya acil ko-
şullarda karşılaşıldığında, hastaların ge-
nellikle çocuk veya genç erişkin olması 
nedeniyle splenopeksi ilk seçenektir. 
Torsiyon gelişmiş olgularda iskemiye 
bağlı geri dönüşü olmayan sonuçlar orta-
ya çıkmışsa splenektomi kaçınılmazdır.

SUMMARY

An unusual case of acute abdomen: Torsion of wandering 
spleen

Torsion of wandering spleen is a rare clinical condition in which the 
spleen is devoid of its normal peritoneal attachment associated with 
a long vascular pedicle. Women between 20-40 years of age are 
more likely to be affected. The most common clinical picture is an 
abdominal mass with pain. For preoperative diagnosis, a high index 
of suspicion is helpful. Ultrasonography and computerized tomog-
raphy can also confirm the diagnosis. The treatment is surgical and 
splenopexy should be the first choice. If ischemia is persistent after 

detorsion, either laparoscopic or open splenectomy is the choice of 
procedure. A 26 year old male patient with torsion of an ectopic 
spleen presenting as a case of acute abdomen is presented in this 
report. An urgent laparotomy and splenectomy was performed and 
the patient was discharged at the postoperative third day.

We can say that the torsioned wandering spleen should be kept in 
mind in every patient who undergoes an urgent operation for acute 
abdomen, although it is an unusual clinical condition.

Key Words: Wandering spleen, acute abdomen, torsion of wander-
ing spleen.
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Resim 4. Lipomatöz dokuda nekroz ve infla-
matuar granülasyon dokusu (H+E, x40).


